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Chirurgie des masses residuelles 
apres chimiotherapie du cancer 
du testicule 


La chimiotherapie des cancers non seminomateux metastatiques 
doit etre suivie de I'exerese de toutes les masses residuelles. 
Pour les seminomes, ce sont les donnees de la TEP apres 
chimiotherapie qui guident la decision d'exerese. L'atteinte 
ganglionnaire retroperitoneale est la plus frequente : elle impose 
un curage lombo-aortique correle a la taille du ganglion envahi. 


Aude Flechon*, Michel Rivoire**, Nicole Berger*** 

I e pronostic des tumeurs germinales a ete radicalement 
modifie depuis l’utilisation du cisplatine au debut des 
annees 1980. 1 Le traitement des formes metastatiques 
repose sur la chimiotherapie suivie de I’exerese de l’en- 
semble des masses residuelles. Les patients atteints d’une 
forme de bon pronostic de la classification internationale 
de consensus 2 et ceux atteints d’une forme de pronostic 
intermediate ou de mauvais pronostic sont traites par 3 et 
4 cycles de l’association bleomycine etoposide et cispla- 
tine respectivement ( v . page 385). Chez les patients ay ant 
une tumeur germinale non seminomateuse., le consensus 
consiste a proposer une chirurgie de l’ensemble des mas- 
ses residuelles lorsque cela est techniquement possible. 
Chez les patients atteints d’une tumeur seminomateuse 
pure, il existe un consensus pour proposer une sur- 
veillance de ces masses sauf lorsqu’elles restent superieu- 


res a 3 cm au cours de la surveillance ou que la tomogra- 
phie par emission de positons (TEP) montre une fixation 
anormale. Nous aborderons dans ce chapitre uniquement 
la chirurgie des masses residuelles chez des patients ayant 



)• La tomographie par emission de positons ne doit pas etre 
realisee apres la chimiotherapie chez les patients atteints 
d'une tumeur germinale non seminomateuse pour decider 
de Facte chirurgical, car elle ne peut predire la presence 
d'un teratome. En revanche, pour les patients atteints d'un 
seminome, elle oriente vers I'exerese des masses residuelles 
si celles-ci sont superieures a 3 cm en cas de fixation. 
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normalise leurs marqueurs a Tissue de la chimiotherapie, 
les patients ayant une persistance de l’elevation des mar- 
queurs relevant d’une tout autre prise en charge. 


Tumeurs germinates non seminomateuses 

Indication de Texerese des masses residuelles 


CURAGE GANGLIONNAIRE 
RETROPERITONEAL 


L’atteinte ganglionnaire retroperiotoneale est le site 
metastatique le plus frequemment atteint (90%) dans les 
tumeurs germinates. Le drainage d’une tumeur du testi- 
cule droit se fait dans la zone inter-aortico-cave dans 93 % 
des cas, et en latero-cave sous le hile du rein gauche pour 
les tumeurs du testicule gauche dans 88% des cas 
(fig. I). 3 L’extension de l’atteinte ganglionnaire est coire- 
lee a la taille ganglionnaire et celle-ci se fait plus frequem- 
ment pour les tumeurs droites en controlateral. 

Les indications operatoires reposent sur les recom- 
mandations de l’equipe du Memorial Sloan Kettering 
Center (MSKC) selon lesquelles toute masse residuelle 
apres chimiotherapie doit faire l’objet d’un curage lombo- 
aortique, 4 et sur celles de Tuniversite d’Indianapohs pour 
la realisation du type de curage. 5 

La definition des masses residuelles (fig. 2 a 5) ou de la 
normalite d’une tomodensitometrie est variable en fonc- 
tion des equipes, mais a aussi evolue au cours du temps 
avec Tamelioration de l’imagerie medicale, les scanners de 
nouvelle generation spirales peraiettant de mettre en evi- 
dence des lesions millimetriques. 



O ganglions de la veine spermatique droite 
© ganglions iliaques droits 
© ganglions supra-hilaires droits 
Q ganglions para-caves 
0 ganglions pre-caves 
0 ganglions inter-aortico-caves 
0 ganglions pre-aortiques 
0 ganglions para-aortiques 
0 ganglions supra-hilaires gauches 
© ganglions iliaques gauches 
0 ganglions de la veine spermatique gauche 


Figure 1 


Distribution des adenopathies lombo-aortiques. 

D 'a pres ref. 3 


De nombreuses equipes se sont attachees a definir des 
parametres permettant de predire l’histologie des masses 
residuelles. L’equipe de Steyerberg 6 7 retient comme fac- 
teurs predictifs de necrose dans les masses residuelles : 
l’absence de teratome mature dans la tumeur initiate, des 
dosages normaux d’alpha-foetoproteine et d’hormone 
chorionique gonadotrophe (beta-hCG) avant la chimio- 
therapie, un taux eleve de lactico-deshydrogenase (LDH) 
avant la chimiotherapie, une masse residuelle de faible 
volume, une diminution de la masse de plus de 70 % par 
rapport a la masse initiale. Ce modele statistique est valide 
pour la prediction de necrose dans les masses residuelles 
mais ne permet pas de predire efficacement la presence de 
cellules cancereuses vivaces ou de teratome. 

La TEP au 18 fluoro-deoxy-glucose (FDG) ne permet 
pas non plus, dans cette situation, de predire la nature des 
masses residuelles. 8 En effet, le teratome mature ne fixe 
pas le FDG, et les lesions vivaces infracentimetriques ne 
sont pas non plus detectees, en raison de la faible sensibi- 
lite de la technique pour les lesions inferieures a 1 cm. La 
TEP ne modifie pas la pratique chirurgicale des masses 
residuelles en postchimiotherapie. 

Devant l’absence de moyens fiables cliniques, biolo- 
giques, radiologiques ou statistiques permettant de pre- 
dire l’histologie des masses residuelles. Toner et al. preco- 
nisent un curage lombo-aortique de toute masse 
persistant apres la chimiotherapie, 4 et recommandent un 
curage lombo-aortique pour tout patient ayant des gan- 
glions mesurant initialement plus de 30 mm, quels que 
soient les resultats de la tomodensitometrie devaluation 
apres la chimiotherapie. Dans les situations particulieres 
de metastases ganglionnaires volumineuses au diagnostic, 
le curage s’impose, meme dans l’eventualite d’une 
reponse complete a la chimiotherapie. 

Interet de Texerese de masses residuelles 
de faible volume 

Quand les masses residuelles postchimiotherapie sont 
de petite taille (< 10 mm), la probability de la persistance 
de lesions actives est faible : le risque de la persistance de 
cellules cancereuses vivaces est d’environ 5 a 10%, le 
risque de la presence de lesions teratomateuses est estime 
entre 20 et 30 %. La resection de masses ganglionnaires 
necrotiques est du reste inutile pour le patient et l’expose 
aux complications du curage lombo-aortique. Certains 
auteurs s’interrogent done sur la necessite du curage 
lombo-aortique dans cette situation et suggerent la possi- 
bility d’un traitement conservateur fait d’une surveillance 
rapprochee avec des dosages repetes de marqueurs tumo- 
raux associes a de frequents controles tomodensitome- 
triques. L’equipe d’lndianapolis propose un programme 
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de surveillance pour les patients dont la tumeur initiale ne 
comporte pas de teratome, dont les marqueurs se sont 
normalises apres la chimiotherapie, et dont la taille des 
masses ganglionnaires a regresse de plus de 90 °/o. 4 

Plusieurs publications viennent renforcer les recom- 
mandations de Toner et al. 4 selon lesquelles toute masse 
residuelle doit etre resequee quel que soit son volume. 
Steyerberg et al. 9 ont construit un modele d’analyse deci- 
sionnelle permettant une estimation de la survie dans les 
situations de surveillance ou de chirurgie de masses resi- 
duelles minimes (entre 0 et 20 mm). L’estimation statis- 
tique est basee sur une analyse de probabilite effectuee 
par 10 experts internationaux a partir des donnees de 
362 patients ayant des masses residuelles minimes. Le 
curage lombo-aortique prolonge l’esperance de vie de 
plus de 2 ans pour les masses comprises entre 1 1 et 
20 mm et de plus de 1 an pour les ganglions mesurant 
entre 0 et 10 mm. L’estimation du gain de survie globale a 
5 ans est respectivement de 4,3 % et de 2,7 °/o. 

Technique chirurgicale 

Chez les patients pour lesquels le volume des masses 
retroperitoneales residuelles est modere ou important, il 
est necessaire de recourir a un curage radical (bilateral), 
ce qui sous-entend l’exerese de tout le tissu lymphatique 
des piliers du diaphragme jusqu’a la bifurcation aortique 
sur le plan longitudinal et entre les deux ureteres sur le 
plan transversal. 

Lorsque les metastases ganglionnaires et les masses 
residuelles sont de taille limitee, les etudes de topogra- 
phic ganglionnaire ont demontre que la probabilite 
d’une atteinte ganglionnaire controlaterale (c’est-a-dire 
latero-aortique en cas de cancer du testicule droit et 
latero-cave pour le testicule gauche) etait tres faible. 10 L’e- 
quipe du MSKC est celle qui a le mieux decrit l’extension 
du curage a realiser des masses residuelles apres chimio- 
therapie. 11 ’ 12 Cela a conduit au developpement de la technique 
dite du curage retroperitoneal radical modifie. II est 
limite a l’exerese des ganglions homo-lateraux a la 
tumeur du testicule. Son principal avantage est de per- 
mettre la preservation des fibres nerveuses sympathiques 
controlaterale et ainsi de prevenir les troubles de l’ejacu- 
lation et de l’emission de sperme qui sont quasi constants 
apres un curage radical. 

Suites postoperatoires, complications et sequelles 

En l’absence de complication, la duree moyenne de 
l’hospitalisation est de 7 a 10 jours en France. Le taux de 
complications apres exerese des masses residuelles retro- 
peritoneales oscille entre 20 et 30 °/o. 13 La mortalite est 
d’environ 1 %. Ces chiffres varient en fonction de la taille 
de la masse residuelle, de sa localisation par rapport aux 
gros vaisseaux et aux pedicules renaux, de Fexistence de 
rapports etroits avec des structures retroperitoneales vita- 
les et de Fexistence d’une compression ou d’une throm- 


bose de la veine cave inferieure. Ils sont egalement le 
reflet de l’etat general parfois precaire du patient a l’issue 
de la chimiotherapie d’induction. 

Les complications pulmonaires sont les plus graves et 
les plus frequentes. Elies surviennent chez 8 % des 
patients et sont severes dans 2 % des cas. Elies sont le plus 
souvent Fees a la toxicite de la bleomycine. La ventilation 
assistee sous forte concentration d’oxygene augmente le 
risque de fibrose pulmonaire et de complications post- 
operatoires. Elies peuvent se manifester par un syndrome 
de detresse respiratoire aigu necessitant une ventilation 
artificielle prolongee. La survenue d’une embolie pulmo- 
naire est l’autre grande cause de detresse respiratoire 
postchirurgicale. Elle est favorisee par la dissection et le 
traumatisme operatoire de la veine cave inferieure et des 
veines iliaques. 

Les infections parietales surviennent dans 4 a 5 % des 
cas. 11 s’agit habituellement d’infections sous-cutanees qui 
prolongent la duree de l’hospitalisation. 

Les fuites lymphatiques par les drainages sont fre- 
quentes. Elies se tarissent spontanement en quelques 
jours. La survenue d’une ascite chyleuse est rare. Elle est 
plus frequente en cas de resection de la veine cave infe- 
rieure, car dans ce cas il existe une elevation de la pression 
dans le systeme lymphatique. Si elle est limitee, elle peut 
etre traitee par reduction du flux lymphatique en prescri- 
vant des diuretiques et un regime pauvre en graisse privi- 
legiant les triglycerides a chaihe moyenne. Le recours a 
une nutrition parenterale totale est rare. L’alteration du 
retour lymphatique des membres inferieurs et du retour 
veineux en cas de resection de la veine cave inferieure 
peut etre aussi responsable de l’apparition d’oedemes. 
Finalement, la survenue d’une lymphocele retroperito- 
neale necessite exceptionnellement la realisation d’une 
ponction evacuatrice, sauf lorsque se posent des questions 
de diagnostic differentiel avec une recidive tumorale. 

Un ileus postoperatoire peut survenir, explique par la 
mobilisation extensive de l’intestin durant l’intervention. 
Il est rarement prolonge et se traite par un jeune et la 
remise en route d’une alimentation parenterale. 

Les complications uiinaires sont rares dans la mesure 
oil les ureteres sont exceptionnellement comprimes par 
les masses tumorales residuelles. Le risque principal est 
lie a une plaie de l’uretere durant Intervention, ou a une 
devascularisation qui peut tardivement se traduire par 
une stenose avec retentissement sur la fonction renale. 

L’alteration de la fertilite est presque constante apres 
curage radical. Elle est en rapport avec une ejaculation 
retrograde par lesion des fibres sympathiques au cours du 
geste chirurgical. La toxicite de la chimiotherapie est par 
ailleurs responsable d’une alteration de la quantite et de la 
qualite du sperme chez 60 a 70 % des patients. Ces com- 
plications justifient la realisation systematique d’une 
conservation de sperme avant la mise en route du traite- 
ment d’un cancer du testicule. 
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IBS Ganglion latero-aortique avant chimiotherapie. 



UiiilliU Masse ganglionnaire inter-aortico-cave avant 
chimiotherapie. 



IMlIXfl Residu ganglionnaire latero-aortique apres 
chimiotherapie necessitant un curage radical modifie 
gauche. 



lUiUiiU Reliquat de la masse ganglionnaire inter-aortico- 
cave apres chimiotherapie necessitant un curage 
bilateral. 


Les complications neurologiques principales sont 
liees a la duree parfois importante de l’intervention chi- 
rurgicale et au risque de traumatisme des nerfs des mem- 
bres inferieurs (surtout le nerf crural) par les valves de 
Fecarteur autostatique. Un soin particulier doit etre 
apporte par le cliirurgien a la prevention de cette compli- 
cation qui peut etre grave. Des cas exceptionnels d’ischemie 
de la moelle epiniere par lesion de l’artere dAdamkiewicz en 
position anormale ont ete rapportes. II s’agit de paresie ou 
de paraplegie habituellement temporaires. 

Conclusion 

Les patients ayant des masses residuelles retroperito- 
neales postchimiotherapie doivent avoir un curage 
lombo-aortique dont l’extension est definie en fonction 
de Fatteinte initiale. 

Les patients en reponse complete a l’issue de la chimio- 
therapie ayant initialement des masses ganglionnaire s 
superieures a 3 cm doivent etre referes pour un curage 
lombo-aortique. 


Tumeur qerminale seminomateuse 

Les tumeurs metastatiques seminomateuse s sont rares 
et generalement decrites comme de bon pronostic. 2 Les 
masses residuelles sont presentes dans 20 a 80% des cas 
apres chimiotherapie. Une de leurs particularites est leur 
forte adherence aux tissus adjacents liee a des reactions 
de fibrose postchimiotherapie. L’exerese de ces lesions 
peut etre techniquement difficile et incomplete. 14 16 Par 
ailleurs, des etudes ont montre que, lors de la surveillance, 
les masses residuelles de ces patients traites par chimio- 
therapie pouvaient disparaitre progressivement. 17 19 

La question est done de savoir s’il faut proposer un curage 
lombo-aortique a tous les patients, un traitement comple- 
mentaire de type radiotherapie ou une simple surveillance. 

Chirurgie 

Les etudes sur la chirurgie des masses residuelles de 
seminomes apres chimiotherapie concernent un petit 
nombre de patients. La plus importante serie chirurgicale 
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a ete publiee par le MSKC, reactualisee et republiee trois 
fois en 10 ans. 20,21 Les auteurs montrent que des lesions 
vivaces sont retrouvees uniquement chez les patients 
ayant des masses residuelles superieures ou egales a 3 cm. 
Ces memes constatations sont retrouvees dans deux au- 
tres etudes. 16,22 L’autre point discute est le choix du 
moment de la chirurgie : immediatement apres la chimio- 
therapie, comme le propose le MSKC, ou differe, comme 
le proposent d’autres equipes. 18 23 Ce choix est etabli sur la 
regression spontanee des masses residuelles au fil du 
temps. La proposition serait d’operer les patients dont les 
masses restent superieures a 3 cm au fil du temps. 

Histologie 

Les masses residuelles provenant des tumeurs semino- 
mateuses pures, beaucoup moins souvent en cause, sont 
seulement de deux types : disparition totale par necrose 
suivie de fibrose extensive, ou persistance de tumeur 
seminomateuse. La presence d’un autre contingent, tera- 
tomateux ou malin (germinal ou cancerise) doit faire revi- 
ser le diagnostic initialement porte sur la tumeur primitive 
au profit d’une tumeur non seminomateuse. 

Radiotherapie 

Pendant de nombreuses annees, la radiotherapie a ete 
proposee comme traitement des masses residuelles post- 
chimiotherapie, de fagon plutot empirique et du fait de la 
radiosensibilite des seminomes. Les donnees relatives a la 
radiotherapie sont issues de petites series non randomi- 
sees 24 27 retrospectives, et a leur lecture aucune attitude 
pratique ne se dessine : l’interet de cette technique parait 
tres modeste. Aujourd’hui, trois arguments principaux 
desservent la radiotherapie : 

- 70 a 85 % des patients concemes vont recevoir inutile- 
ment une radiotherapie de consolidation ; 28 29 

- il existe un risque de developpement de tumeurs secon- 
daires ; 30 l’incidence de deuxieme cancer par annee varie 
de 0,3 % a 1,1 °/o ; les tumeurs les plus frequemment rap- 
portees sont les tumeurs gastriques, vesicales et les sarco- 
mes ; ces tumeurs surviennent plus de 10 ans apres la fin 
de la radiotherapie ; le risque de second cancer augmente 
avec la dose d ’irradiation et le champ d’iiradiation ; 31 32 

- l’incapacite, fmalement, de la radiotherapie a prevenir la 
rechute. 

Cela a ete bien decrit par l’equipe du Royal Marsden 
Hospital Dans une sene, 24 le nombre de rechutes est iden- 
tique, que les patients aient regu ou non une radiotherapie 
postchimiotherapie. En outre, le nombre de rechutes est 
deux fois plus eleve lorsque les masses residuelles sont supe- 
rieures a 3 cm. De meme, une etude retrospective 28 de 
302 patients analyse Fimpact de la radiotherapie postchimio- 
therapie des masses residuelles sur la survie sans recidive a 
3 ans. Aucune difference n’apparait entre les deux groupes 
suivants : ceux pour lesquels les masses residuelles sont 
observees, et ceux pour lesquels elles sont irradiees. 


Les resultats recents publies au sujet de la radiothera- 
pie sont peu en faveur d’une irradiation des masses resi- 
duelles postchimiotherapie, car son efficacite n’est pas 
demontree et qu’il y a des effets a long terme : diminution 
des reserves medullaires et risque de second cancer sont 
reconnus. 

Surveillance 

Certaines ecoles plaident en faveur de l’exploration 
chirurgicale de toute masse residuelle superieure a 3 cm 
comme celle du MSKC ; 21 d’autres, comme celle d’lndia- 
napolis, 34 preferent une surveillance etroite les deux pre- 
mieres annees et l’introduction d’un traitement de rattra- 
page en cas de recidive. D’autres equipes, enfin, sont en 
faveur de la surveillance en raison de la regression sponta- 
nee des masses residuelles qui peut se voir jusqu’a 3 ans 
apres la fin du traitement. 17,21,22 

TEP : modification des pratiques ? 

La tomographie par emission de positons au 18-FDG a 
ete evaluee dans la prise en charge des seminomes et plus 
specifiquement dans celle des masses residuelles. La pos- 
sibility de differencier une necrose d’une tumeur vivace 
s’avererait d’une grande utilite en permettant la selection 
des patients a operer. Une etude prospective a ete menee 
pendant 2 ans a Indianapolis. 34 Les auteurs concluent a 
une sensibilite « nulle » de la TEP. Neanmoins, il semble 
difficile d’etablir des conclusions sur une etude portant 
sur aussi peu de patients. 

Un essai allemand recent et prospectif, demontre au 
contraire les tres bonnes specificite et sensibilite de la 
TEP dans la capacite a detecter la presence de cellules 
vivaces au sein d’une tumeur residuelle. Cela semble d’au- 
tant plus vrai que la taille de la masse residuelle est supe- 
rieure a 3 cm. La TEP a ete realisee chez 36 patients ayant 
un seminome comportant une masse residuelle : 
9 patients sur 36 (25 %) avaient une tumeur residuelle 
avec des cellules vivaces, dans tous les cas la TEP etait 
positive ; une seule fois la TEP etait negative alors que le 
patient rechutait, la masse residuelle etait inferieure a 
3 cm, ce faux negatif s’expliquait probablement par la 
moins bonne sensibilite de l’examen. 35, 36 La place de la 
TEP reste a definir dans le seminome et la prise en charge 
des masses residuelles postchimiotherapie. 

Conclusion 

Selon les recommandations de F European Germ Cell Can- 
cer Consensus Group (EGCCCG), 37 il est preconise de sur- 
veiller les masses residuelles postchimiotherapie des 
tumeurs seminomateuses pures, quelle que soit leur taille, 
sauf si la realisation d’une TEP met en evidence une hyper- 
fixation pour les masses superieures a 3 cm, ce qui condui- 
rait a l’indication d’un curage ganglionnaire. Dans tous les 
autres cas, les patients sont surveilles, et en cas de nouvelle 
augmentation des masses l’option est d’operer ces patients. 
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UliiUiU Metastases pulmonaires avant chimiotherapie. 


CHIRURGIE THORACIQUE 


Site des metastases 

Le poumon est le deuxieme site metastatique le plus 
frequemment atteint dans les tumeurs germinales non 
seminomateuses testiculaires. La majorite des metastases 
pulmonaires, souvent subcentimetriques, se situent a la 
peripherie du parenchyme pulmonaire (fig. 6 et 7). L’at- 
teinte pleurale est exceptionnelle. 

L’atteinte ganglionnaire mediastinale est plus rare et se 
situe le long du canal thoracique et de ses principaux vais- 
seaux lymphatiques. La dissemination lymphatique 
mediastinale des tumeurs germinales non seminomateu- 
ses du testicule est decrite par compartiment du medias- 
tin : 38 les ganglions mediastinaux anterieurs ou poste- 
rieurs, dont Fenvahissement est souvent associe a une 
atteinte des ganglions retroperitoneaux ; le mediastin vis- 
ceral, qui s’etend de Forifice thoracique jusqu’aux coupo- 
les diaphragmatiques et comprend la crosse aortique avec 
sa partie ascendante, le tronc brachiocephalique, Fextre- 
mite superieure de Foesophage, et se deploie le long de 
Faorte descendante, la veine azygos et Foesophage, jus- 
qu’aux coupoles diaphragmatiques ; l’espace inframedias- 
tinaL, posterieur dont Fenvahissement est plus rare. 

Facteurs predictifs histologiques 

Certaines equipes ont essaye de determiner des fac- 
teurs predictifs de necrose dans les masses residuelles 
thoraciques comme cela a deja ete tente dans les masses 
residuelles retroperitoneales. 39,40 Ces facteurs sont peu fia- 
bles. Par ailleurs, aucun systeme d’imagerie ne permet 
d’aider a la decision chirurgicale. 

La connaissance de Fhistologie des masses residuelles 
retroperitoneales ne permet pas non plus de predire de 
fagon certaine Fhistologie des masses residuelles thora- 



mm Evolution de ces metastases pulmonaires apres 
chimiotherapie. 


ciques. On observe une discordance histologique entre 
les deux sites pulmonaires et les sites lombo-aortiques : 
elle va de 14% 42 a 50 % selon les etudes. 41,43,44 Le pour- 
centage de lesions vivaces pulmonaires et/ ou mediastina- 
les est estime entre 10 et 15% chez les patients ayant des 
masses residuelles postchimiotherapie et des marqueurs 
normalises. 42 La persistance de lesions vivaces a meme ete 
retrouvee dans des lesions inferieures a 1 cm dans 7 % 
des cas. 4 C’est pourquoi cette demiere equipe 4 preconise 
l’exerese de toutes les masses residuelles thoraciques 
(pulmonaires et ganglionnaires mediastinales) quelle que 
soit la taille des lesions. 

Bleomycine et chirurgie pulmonaire 

L’utilisation de la bleomycine dans le traitement des 
tumeurs germinales peut entramer dans de rares cas 
(moins de 5 %) une fibrose pulmonaire et peut compli- 
quer la chirurgie thoracique. 

Le nombre de lesions et leur taille sont des facteurs 
limitants pour la realisation d’une chirurgie pulmonaire. 
Dans les differentes etudes, le nombre median de lesions 
resequees varie de 2 a 5 (intervalle : 1-20) et la taille 
mediane est de 15 mm (intervalle : 2-60) . 43, 44 

Techniques chirurqicales 

La chirurgie des masses mediastinales residuelles 
postchimiotherapie 

Comme pour les masses retroperitoneales, la regie est 
de faire l’exerese de toutes les masses mediastinales per- 
sistant a la fin de la chimiotherapie d’induction. Les 
lesions siegent le plus souvent de fagon synchrone dans le 
mediastin antero-superieur et dans les gouttieres para- 
vertebrales. La strategic de resection chirurgicale doit 
tenir compte de la localisation mediastinale haute et/ ou 
basse, du cote, de la presence eventuelle de masses resi- 
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duelles au niveau retroperitoneal, et de la necessite de 
realiser une resection pulmonaire lobaire associee ou des 
metastasectomies. 45 Cela conduit a la definition d’une 
strategic chirurgicale individualisee, integrant le mieux 
possible les caracteristiques cliniques du patient. Le 
recours a des chirurgies par thoracotomie en 2 temps est 
tres frequent. Les interventions sont alors realisees avec 
un intervalle de 6 a 8 semaines. Le recours a la sterno- 
tomie est plus rare, sauf pour les tumeurs germinales 
mediastinales primitives qui sont localisees exclusivement 
au niveau du mediastin anterosuperieur. 

La chirurgie des metastases pulmonaires apres 
chimiotherapie 

Les elements morphologiques principaux de l’organi- 
sation d’une chirurgie pulmonaire pour exerese des mas- 
ses parenchymateuses residuelles sont le nombre des 
lesions, leur taille, leur localisation peripherique ou cen- 
trale (a proximite du pedicule pulmonaire ou au centre du 
parenchyme d’un lobe) et l’existence de metastases gan- 
glionnaires mediastinales synchrones. 39 Le protocole ope- 
ratoire doit tenir compte de la chimiotherapie preopera- 
toire par bleomycine et de l’eventuelle alteration 
preexistante de la fonction respiratoire. La regie est de 
privilegier les resections atypiques du type metastasec- 
tomie et de ne pratiquer une lobectomie que quand les 
conditions et le volume de la masse residuelle l’imposent. 
Cela conduit, comme pour les masses residuelles medias- 
tinales, a la definition d’une strategic chirurgicale indivi- 
dualisee, integrant le mieux possible les caracteristiques 
cliniques du patient. D’une maniere generale, si les metas- 
tases sont petites, peu nombreuses, peripheriques et bila- 
terales, il faut privilegier une chirurgie de resection aty- 
pique des metastases par sternotomie. Dans le cas 
contraire, il faut avoir recours a une chirurgie par thoraco- 
tomie en 2 temps. 

Conclusion 

A Tissue de la chimiotherapie, les lesions residuelles 
pulmonaires et/ ou mediastinales avec marqueurs norma- 
lises relevent de la chirurgie ; en presence d’une lesion 
residuelle pulmonaire inferieure a 10 mm, la chirurgie est 
discutee. 

CHIRURGIE HEPATIQUE 


L’atteinte hepatique chez les patients atteints d’une 
tumeur germinale non seminomateuse est un facteur 
independant de mauvais pronostic. Le taux de survie glo- 
bale dans ce groupe de patients est estime a 49 % selon 
l’EGCCCG. 2 Le foie est le 3 e site metastatique des 
tumeurs germinales non seminomateuses (fig. 8). 

Il est difficile d’etablir les indications chirurgicales 
d’exerese des metastases hepatiques en raison du faible 
nombre de patients dans cette situation mais surtout 



090 Metastases hepatiques. 


d’une prise en charge chirurgicale complexe de ces 
patients, puisque plus de 90 % d’entre eux ont une 
atteinte multimetastatique et auront entre 2 et 4 interven- 
tions pour l’exerese de l’ensemble des masses residuelles. 
Tres peu de publications ont relate la chirurgie hepatique 
dans les tumeurs germinales non seminomateuses. 46 48 

Il s’agit d’une chirurgie a risque qui a fait la preuve de 
son efficacite pour le traitement des metastases hepa- 
tiques des cancers colorectaux, ou elle est maintenant uti- 
lisee de maniere courante. La morbidite perioperatoire est 
de 25 °/o, la mortalite de 3 %. Une equipe 47 propose de sur- 
veiller les lesions inferieures a 1 cm, en raison du faible 
risque de lesions vivaces, et de ne pas operer les patients 
avec des lesions residuelles superieures a 3 cm, en raison 
de l’absence de benefice pour ce groupe de patients. Seuls 
les patients ayant des masses residuelles hepatiques com- 
prises entre 1 et 3 cm doivent etre operes. Les patients 
chez lesquels on suspecte la presence de teratome (ce qui 
est exceptionnel) doivent aussi etre operes. 

Dans les rares cas ou l’indication de resection hepa- 
tique est retenue, on realise habituellement une hepatec- 
tomie anatomique. 

CHIRURGIE CEREBRALE 


L’atteinte cerebrale chez les patients atteints d’une tumeur 
germinale non seminomateuse est extremement rare 
(moins de 5 %). Une imagerie par resonance magnetique 
cerebrale doit etre systematiquement realisee chez les 
patients ayant une tumeur de pronostic intermediate ou 
mauvais. L’atteinte cerebrale est un critere de mauvais 
pronostic de la classification internationale de consensus. 

Le traitement repose en premier lieu sur la chimio- 
therapie, suivie, en fonction du nombre residuel de 
lesions et surtout de leur tenitoire, d’une chirurgie d’exe- 
rese et/ ou d’une irradiation cerebrale. 
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A long terme, l’iiradiation cerebrale peut entramer une 
alteration des fonctions cognitives. En cas de resection 
complete des lesions cerebrales, il est raisonnable de pro- 
poser une surveillance. En cas de chirurgie incomplete ou 
de chirurgie techniquement impossible pouvant laisser 
des sequelles irreversible s, il est conseille de realiser une 
irradiation de l’encephale totale a la dose de 30 a 40 Gy, 
plus un boost de 10 Gy en cas de lesion unique. 49 En cas de 
lesion unique inferieure a 3 cm, on propose une irradia- 
tion stereotaxique permettant d’augmenter la dose d ’irra- 
diation. Il ne faut pas oublier que les tumeurs germinates 
non seminomateuses sont tres peu radiosensibles et que 
les doses realisees (30 Gy sur l’encephale) ont en general 
peu de chances d’avoir une action sur un carcinome 
embryonnaire ou une tumeur vitelline, et aucune sur un 
teratome mature ou immature. 50 

Des signes d’hypertension intracranienne non contro- 
ls par les traitements symptomatiques peuvent justifier 
l’indication premiere de chirurgie avant la chimiotherapie. 

ANATOMOPATHOLOGIE DES MASSES 

RESIDUELLES 


L’examen histopathologique des masses tumorales resi- 
duelles provenant des tumeurs germinates non semino- 
mateuses doit etre le plus complet possible. Les curages 
doivent etre adresses au laboratoire en monobloc et 
orientes avec des reperes (fil) sur les limites de resection, 
lesquelles sont prelevees et analysees separement. La tota- 
lite du curage est badigeonnee d’encre de Chine pour 
apprecier l’ensemble des berges de resection chirurgicale 
laterales. L’examen macroscopique identifie le nombre et 
la taille de chacune de ces masses. La totalite du materiel 
est prelevee pour etude microscopique en technique stan- 
dard avec etude immunohistochimique. 

Trois situations peuvent se presenter. 

La disparition de tout le tissu tumoral viable par 
necrose. Macro scopiquement, la taille des masses resi- 
duelles a diminue, elles apparaissent brun-jaunatre, mol- 
les. Micro scopiquement, il s’agit d’une necrose de coagu- 
lation contenant des debris cellulaires, entouree d’une 
reaction macrophagique xanthogranulomateuse. Cette 
necrose peut evoluer vers une transformation fibreuse 
totale, avec parfois un aspect tres dystrophique des fibro- 
blastes. Dans cette situation tres favorable, l’absence de 
tout residu tumoral viable est affirmee apres etude de la 
totalite de la masse residuelle et de ses berges de resec- 
tion, en coupes multiples, eventuellement apres immuno- 
histochimie. 

Les masses residuelles sont entierement constitutes 
de tissus teratomateux matures sans transformation 
maligne de l’un ou l’autre des constituants. 51 Macrosco- 
piquement, leur taille est augmentee et elles ont un aspect 
multikystique, les kystes separes par des cloisons fibreu- 
ses greles etant remplis de liquide clair. Microscopique- 


ment, on observe un melange de tissu epithelial (glandu- 
laire ou malpighien) et de tissu mesenchymateux (cartila- 
gineux, osseux ou musculaire). Devolution est bonne, 
sauf en cas d’exerese incomplete qui peut conduire a deux 
situations defavorables : la croissance du teratome se 
poursuit de fagon incontrolee, puisque le tissu teratoma- 
teux est insensible a la chimiotherapie, aboutissant a la 
constitution de masses volumineuses qui peuvent par leur 
taille representer un danger vital du fait de la compression 
des organes voisins (evolution connue sous le terme de 
growing teratoma ) ; le risque de cancerisation des tissus 
teratomateux laisses en place. Macro scopiquement, ces 
zones cancerisees, molles et necrotiques, tranchent sur les 
zones kystiques du teratome ; microscopiquement, il s’agit 
le plus souvent de rhabdomyosarcome embryonnaire, 
plus rarement de chondrosarcome, d’adeno carcinome ou 
de tumeurs indifferenciees (carcinomateuses ou sarcoma- 
teuses). 

Les masses residuelles contiennent encore des 
foyers de tissu tumoral malm, constitue soit de tumeur 
germinale non seminomateuse (hors teratome), 52 soit 
d’un contingent de tumeur germinale non seminoma- 
teuse secondairement cancerise. Cette situation est la plus 
pejorative. Dans le premier cas, le contingent malin est 
forme de tumeur germinale non seminomateuse. Il s’agit 
le plus souvent de carcinome embryonnaire ou de tumeur 
vitelline, plus rarement de chorio carcinome, ces contin- 
gents etant representes a l’etat pur ou en association. Ces 
contingents residuels sont soit identiques a ceux de la 
tumeur testiculaire primitive, soit modifies, tant sur le plan 
morphologique qu’immunohistochimique. On constate 
frequemment une disparition des marqueurs specifiques : 
alpha-foetoproteine pour la tumeur vitelline, beta-hCG 
pour le chorio carcinome. L’expression des cytokeratines 
est constamment retrouvee. La quantification des masses 
tumorales vivaces, par rapport a la necrose qui leur est 
souvent associee, est importante sur le plan pronostique. 

Dans le second cas, le tissu malin resulte de la canceri- 
sation d’un contingent germinal secondairement cance- 
rise. C’est ainsi que peuvent se developper des carcinomes 


POUR LA PRATIQUE 


)• Les patients atteints d'une tumeur germinale non 
seminomateuse metastatique doivent avoir, a Tissue de leur 
traitement de chimiotherapie, une chirurgie de resection de 
Tensemble des masses residuelles. 

Pour les patients atteints d'une tumeur seminomateuse pure, 
seuls les patients ayant des masses residuelles apres 
chimiotherapie fixant a la tomographie par emission de 
positons, ou progressant lors de la surveillance doivent etre 
operes. Ces patients doivent etre adresses dans des centres 
specialises. 
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de tout type (epidermoi'de, glandulaire ou neuroendo- 
crine), des sarcomes (lei'omyosarcome ou rhabdomyosar- 
come), des tumeurs de blasteme (neuroblastome, 
nephroblastome) et des tumeurs primitives neurectoder- 
miques, ces demieres etant de pronostic tres defavorable. 

CONCLUSION 


Le pronostic des tumeurs germinales avancees a conside- 
rablement ete modifie grace a Futilisation du cisplatine 
dans les protocoles de chimiotherapie. Toutefois, la chi- 
rurgie postchimiotherapie permet de faire l’exerese de 
lesions vivaces dans 10 % des cas et de lesions teratoma- 


teuses dans 45 % des cas. II est important de faire l’exe- 
rese de l’ensemble des sites metastatiques lorsque le geste 
est techniquement possible, car la concordance histolo- 
gique entre differents sites varie, selon les publications, de 
20 a 48 %. 

En cas de sites multiples atteints, les patients ont en 
general en premier le curage lombo-aortique puis la chi- 
rurgie thoracique. ■ 


Les auteurs nont pas transmis de declaration de conflits d’interets. 


SUMMARY Surgery of residual masses after chemotherapy in patients with testicular cancer 

Advanced non seminomatous germ cell tumours are rare diseases affecting young men. Advanced disease is curable in 80% of the cases. The primary 
site of metastases is the retroperitoneal lymph nodes. Secondary metastatic sites are the lungs and mediastinal lymph nodes. Cisplatin-based 
chemotherapy has dramatically improved the prognosis of germ cell tumours, but surgery, when applicable, remains a central part of treatment. Forty 
five per cent and 10% of residual masses contain teratoma or active disease respectively. Residual masses of pure seminoma are removed only when 
postoperative pet-scan evaluation is positive or when they have grown during the follow-up period. All surgical procedures must be performed in a 
reference center. Rev Prat 2007 ; 57 : 389-98 

/ / 

RE! Chirurgie des masses residuelles apres chimiotherapie du cancer du testicule 

Les tumeurs germinales non seminomateuses sont des tumeurs rares de I'homme jeune, curables dans plus de 80 % des cas. Le site metastatique le 
plus frequent est I'atteinte ganglionnaire retroperitoneale, puis viennent les lesions pulmonaires et ganglionnaires mediastinales. La chimiotherapie a 
transforme le pronostic de ces patients. Neanmoins, la chirurgie des masses residuelles des patients atteints d'une tumeur germinale non 
seminomateuse, lorsgu'elle est techniguement possible, garde toute sa place, car elle permet dans 55 % des cas de faire I'exerese de lesions de type 
teratome mature (45 %) ou de lesions vivaces (10 %). La chirurgie des masses residuelles des seminomes doit etre reservee aux patients ayant une 
tomographie par emission de positons montrant une fixation pathologigue a distance de la realisation de la chimiotherapie ou ayant une progression 
de leur masse residuelle lors de la surveillance. L'ensemble de ces chirurgies doit etre realise par des equipes specialises. 
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